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Índice de acrónimos  
AF: Actividad física 
AG: Articulación glenohumeral 
AKS: American kettlebell swing 
AKSOH: American kettlebell swing one hand  
CE: cintura escapular 
ECCA: Ensayo clínico controlado aleatorizado 
ICC: Interclass correlation coefficient (Coeficiente de correlación entre clases) 
IG:  inestabilidad glenohumeral 
IGNT: Inestabilidad glenohumeral no traumática 
IGT: Inestabilidad glenohumeral traumática 
JPS: Joint position on space (posición articular en el espacio) 
KB: Kettlebell (pesa rusa) 
MDI: Multidirectional instability (inestabilidad multidireccional) 
MMT: Micro FET manual muscle testing 
MP: macropausa 
mP: micropausa 
OISS: Oxford instability shoulder scale 
RKS: Russian kettlebell swing 
RKSOH: Russian kettlebell swing one hand 
ROM: range of movement (rango de movimiento articular) 




UDI: Unidirectional instability (inestabilidad unidireccional) 
UDL: Universidad de Lérida 
WK: Work (trabajo en el ejercicio) 



















Estudio piloto cuasi experimental 
Pregunta de investigación: ¿Es el AKSOH  una herramienta válida para el tratamiento 
de la inestabilidad glenohumeral, mejorando los aspectos de la funcionalidad y calidad 
de vida en pacientes con inestabilidad glenohumeral no traumática? 
Objetivos: Evaluar si el AKSOH es válido como ejercicio terapéutico para pacientes 
con inestabilidad glenohumeral no traumática, siendo efectivo en la  calidad de vida, en 
repercusiones psicológicas positivas, en un aumento de los niveles de fuerza de la CE, 
en una variación del patrón motor de la CE y en una variación del ROM activo. 
Metodología: En el grupo de intervención se realizará una intervención  de ocho 
semanas con el programa de ejercicios que tiene como protagonista el AKSOH. Se 
realizará en  grupos reducidos y con una frecuencia de tres veces por semana. La 
obtención de datos de los pacientes está basada en el pre-post test.  Para la selección de 
la muestra se utilizará la técnica de muestreo aleatoria simple obteniendo el numero de 
la muestra de las listas de pacientes con IGNT del departamento de traumatología y 
rehabilitación de la seguridad social de la ciudad de Lleida y alrededores. El estudio no 
tiene ningún ciego debido a que es un estudio con grupo único, y el investigador tiene 
relación directa con los resultados. 
Palabras clave: Inestabilidad glenohumeral no traumática, ejercicio terapéutico, 









Cuasi-experimental pilot study          
Research question: Is the AKSOH a valid tool for the treatment of glenohumeral 
instability, improving aspects of functionality and quality of life in patients with 
atraumatic glenohumeral instability? 
Intervention: For the selection of the sample,it will be used the simple random 
sampling technique, obtaining the sample number from the lists of patients with IGNT 
from the department of traumatology and rehabilitation of the public health system of 
the city of Lleida and its surroundings. The study has no blind because it is a study with 
a single group, and the researcher is directly related to the results. In the intervention 
group an intervention of eight weeks will be carried out with the AKSOH exercise 
program. It shall be performed in small groups and three times a week. The data 
collection is based on the pre-post test. 
Objectives: Evaluate whether AKSOH is valid as a therapeutic exercise for patients 
with non-traumatic glenohumeral instability, being effective in the quality of life, 
performing positive psychological repercussions, increasing  strength levels in the 
scapular waist, modification of the motor pattern of the scapular waist,  and in a 
variation of the active ROM. 
Key words: Non-traumatic glenohumeral instability, therapeutic exercise, American 








Marco teórico  
Introducción  
El entrenamiento con kettlebell está  habitualmente relacionado con el entrenamiento al 
estilo crossfit.  El crossfit tiene sus inicios en el año 1974 en el sur de California, donde 
un  joven estudiante universitario (Greg Glassman) desarrolló un sistema de 
entrenamiento que agrupaba diferentes capacidades en un entrenamiento común, 
manifestando gran utilidad para los cuerpos de seguridad y atletas, que por la época 
entrenaban sus capacidades físicas con métodos mucho más tradicionales como en 
entrenamiento cardiovascular extensivo. No fue hasta 1995 cuando abrió su propio 
centro de entrenamiento dedicado al entrenamiento de policías, posteriormente estos 
entrenamientos serían extendidos a más cuerpos de seguridad y rescate, profesiones 
donde la forma física es requisito indispensable del trabajo.  
Una kettlebell, (argot común), guíria ,o pesa 
rusa tradicional (como la de la ilustración 1) 
es un utensilio parecido a una bola de cañón 
con un asa, su nombre moderno sin embargo 
es un anglicismo que proviene de Kettle  por 
su parecido a una tetera. Su existencia data 
del siglo XVIII donde se usaban como 
instrumento de medida de peso, más adelante 
en el siglo XIX empezó a ser usado como 
herramienta de entrenamiento. Actualmente 
se fabrican por diferentes marcas y en un ratio 
amplio de pesos. Su uso actual es únicamente 
para el entrenamiento y levantamiento de ésta en ejercicios balísticos, presentando 
ejercicios con beneficios a nivel musculoesquelético de fuerza y flexibilidad así como 
mejora cardiovascular  (1).  
El entrenamiento con uso de kettlebell ha sido absorbido por la tendencia de ejercicio 
funcional del crossfit, y tiene un papel protagonista y muy característico; los ejercicios 
más populares con kettlebell suelen ser balísticos y implican todo el cuerpo, piernas 
tronco y brazos, por tanto no es ninguna sorpresa que un peso que parecería muy grande 
sea fácil de movilizar debido al gran reclutamiento muscular de los propios ejercicios. 
Ilustración 1 
Imagen de una 
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Entre los ejercicios más populares está el kettlebell swing y tiene dos variantes; la rusa  
o la americana, que se explicarán más adelante. 
Hoy en día hay más de 2700 Box (centros de crossfit) oficiales afiliados a la patente, y 
muchos otros que utilizan éste método como forma de entrenamiento o actividad 
dirigida en gimnasios y clubes deportivos sin el uso oficial de la marca registrada. 
Podemos decir pues, que es un estilo de actividad física que podríamos considerar 
exigente, global y muy funcional  y que requiere cierta preparación previa, o en su 
defecto un inicio progresivo para evitar lesiones musculoesqueléticas debido a las 
exigencias de la carga o a los ejercicios más técnicos (peso libre, calistenia o 
levantamiento olímpico).  Viendo una nueva tendencia que se hace rápidamente 
expansiva y que parece prometer grandes beneficios estructurales a nivel físico, no 
podemos evitar preguntarnos si podrían suplir o ser beneficiosos para ciertas carencias o 
patologías del ámbito de la fisioterapia  que se tratan con ejercicio físico prescrito (2,3). 
La inestabilidad glenohumeral es una patología que afecta a un porcentaje importante de 
la población con una alta prevalencia y una incidencia generalmente temprana en 
jóvenes y que habitualmente se trata con la prescripción de ejercicios terapéuticos 
mínimos para el manguito de los rotadores y también habitualmente ejercicios que 
implican toda la cintura escapular con músculos torácicos. Éstos ejercicios limitados y a 
veces muy analíticos están muy enfocados a las fases subagudas del tratamiento,  y a 
medida que pasa el tiempo si el paciente está adherido al tratamiento se suelen 
prescribirle ejercicios más funcionales de forma progresiva (4,5). 
Los ejercicios que se trabajan en crossfit son la máxima expresión de la funcionalidad 
en lo que actividad física se refiere, y para pacientes que han superado esta fase 
subaguda y tienen control glenohumeral así como buena propiocepción y una estructura 
muscular capaz de trabajar con pesos superiores a los terapéuticos, podría ser una gran 
oportunidad como ejercicio de mantenimiento o mejora en excelencia del control de los 




Repaso anatómico  
El complejo articular del hombro está formado por tres articulaciones:  articulación 
esterno-clavicular,  articulación acromio-clavicular, y articulación glenohumeral, 
además de la pseudoarticulación escapulotorácica. 
- La articulación esterno –clavicular es una articulación simple, en silla de montar, 
poliaxil (3 grados de libertad) y compleja, ya que contiene un disco articular. 
Los ligamentos que la sujetan pasivamente son el ligamento esternoclavicular 
anterior, ligamento esternoclavicular posterior, y el ligamento interclavicular  
(7). 
 
- La articulación  acromio-clavicular es una articulación simple, plana  y tallada 
en bisel (oblicua), poliaxil (3 grados de libertad) y es una articulación compleja 
ya que presenta 3 grados de libertad. A parte de su cápsula fibrosa, los 
ligamentos que la sujetan son el ligamento acromioclavicular, el ligamento 
coracoclavicular con sus dos fascículos (lig. Trapezoideo y lig. conoideo) y el 
ligamento coracoacromial (7). 
 
- La articulación gleno-humeral es una articulación simple, esférica , poliaxil (3 
grados de libertad) y compleja ya que presenta un rodete glenoideo o anillo 
cartilaginoso que amplía su superficie de contacto articular (7). 
Aun así la sujeción pasiva representa sólo un 10% de la estabilidad glenohumeral. El 
resto viene dada por el uso por los músculos escapulares que actúan como ligamentos 
activos, así como los demás músculos de la cintura escapular que trabajan en sinergia 
estabilizando la escápula y húmero (7,8). 
A  nivel muscular podemos identificar los músculos que conforman la cintura escapular, 
y dentro de esta categoría, un subgrupo especialmente relevante que son los músculos 






Los músculos del manguito de rotadores son el subescapular, supraespinoso, 
infraespinoso y redondo menor (7,8): 
- Músculo subescapular:  éste músculo nace en la cara anterior de la escapula 
originándose mediante fibras musculares, se inserta distalmente mediante un 
tendón aplanado en el tubérculo menor del húmero. Sus funciones principales 
son la de la estabilización y refuerzo anterior de la cabeza humeral 
(especialmente relevante), rotación interna del hombro, aducción del hombro y 
descenso de la cabeza humeral. 
- Músculo supraespinoso:  éste músculo se origina en la fosa supraespinosa de la 
escápula y se inserta en la cara superior del tubérculo mayor del húmero 
mediante un tendón aplanado.  Sus funciones son principalmente la 
estabilización de la cabeza humeral y la abducción del hombro. 
- Músculo infraespinoso: se sitúa posterior a la escápula con forma de pirámide y 
se inserta con fibras musculares  y en tabiques intermusculares con los músculos 
vecinos, sus funciones principales son la estabilización de la articulación 
glenohumeral, descenso de la cabeza humeral y rotación externa del hombro. 
- Músculo redondo menor: se origina en la porción supero lateral de la fosa 
infraespinosa de la escápula y se inserta en la parte posterior del tubérculo 
mayor del húmero. Sus funciones son la estabilización de la cabeza humeral 
(especialmente relevante) descenso de la cabeza humeral, rotación externa del 
hombro y aducción del hombro. 
A parte de los músculos de la cintura escapular y los del manguito de rotadores tenemos 
otros varios que actúan de forma conjunta entre ellos con los movimientos del hombro 
(7): 
Plano posterior:  
Dorsal ancho, redondo mayor,  deltoides (porción posterior), trapecio, romboides 






Plano anterior:  
Pectoral menor, pectoral mayor, serrato anterior, subclavio, deltoides (porción anterior) 
- En el plano anterior también encontramos el bíceps braquial y músculo 
coracobraquial que no forman parte de la cintura escapular sino del miembro 
superior, no obstante tienen un papel relevante. 
Plano lateral: 
Deltoides (porción lateral). 
Distribución de estabilizadores glenohumerales (7–9). 
La musculatura periarticular en síntesis actúa como un refuerzo de ligamentos activos 
con esta distribución: 
1- Estabilización superior: supraespinoso y cabeza larga del bíceps. 
2- Estabilización inferior: cabeza larga del tríceps. 
3- Refuerzos anteriores: subescapular, pectoral mayor y redondo mayor. 
4- Refuerzos posteriores: infraespinoso y redondo menor. 
Además la cápsula articular cuenta con una presión negativa, una pequeña fuerza de 
vacío con pequeña capacidad de acción, no obstante hay que tener en cuenta que 
personas con capsulitis perderían esa protección a la que estamos habituados, también la 
perderían  los pacientes con capsulitis adherente o pacientes hiperlaxos.   
Fisiología y biomecánica  
La articulación del hombro es compleja , incongruente, con una altísima movilidad con 
estructuras como la bursa y el rodete glenoideo que la hacen una enartrosis con 
tendencia a problemas y subsecuentes lesiones (8). 
Biomecánicamente compleja, ésta articulación requiere de la plena participación de los 
grupos musculares, ya que en función de su posición, ángulo o acción a realizar, el 





Como principio fundamental  de la cinética escapulohumeral, hay unos movimientos 
básicos e indispensables para el buen funcionamiento: 
1- Fijación escapular: para que los músculos motores del humero tengan una base 
fija como origen firme para el movimiento y puedan desarrollar su acción. Esta 
estabilización inicial se produce sobre todo por una contracción simultánea de 
músculos antagonistas  que se anulen el movimiento entre ellos, no obstante la 
escápula quede fijada y capaz de resistir fuerzas consecuentes de los 
movimientos humerales; destacan la lazada muscular de retropulsión trapecio – 
romboides enfrentada a la del serrato mayor (8). 
2- Fijación de la cabeza humeral a la cavidad glenoidea:  Puesto que las estructuras 
ligamentosas son bastante laxas y insuficientes siempre hay un pequeño grado 
de tensión mínimo muscular. A parte cuando se hacen los movimientos 
(cualquier movimiento glenohumeral), hay otros músculos que actúan como 
estabilizadores y produciendo un movimiento secundario que aseguran el buen 
movimiento de rodamiento – deslizamiento. Por ejemplo el músculo 
supraespinoso presenta un ángulo de tracción más favorable que el deltoides en 
una abducción, motivo por el que éste es el “starter” del movimiento de 
abducción en los primeros grados, y después haciendo que la propia cabeza 
humeral gire (rodamiento), mientras otros músculos como el deltoides realizan 
la tarea que requiere más fuerza (abducir el humero).  
Hay que tener en cuenta que al realizar una abducción la cabeza del húmero 
tiende a subluxarse hacia arriba y hacia lateral, si no fuera por las lazadas 
infraespinoso-redondo menor y subescapular este rodamiento no se produciría y 
por tanto se vería una situación de inestabilidad (8,9). 
Biomecánica específica de la flexión de brazo  
Para que se inicie el movimiento son necesarias las siguientes acciones:  
1- Fijación de la escápula por lazadas musculares del cinturón escapular, sobretodo 
trapecio –romboides y serrato anterior (anteriormente mencionado) (8). 
2- Aparición de un par de fuerzas a nivel escapulohumeral: 
a) Brazo inferior que estabiliza la cabeza humeral contra la glenoides: vector de 




b) Brazo superior que realiza el movimiento:  vector con dirección a la flexión 
de hombro constituido por (8): 
En una primera fase (0-45 grados) el movimiento ocurre prácticamente todo 
en la articulación glenohumeral las fibras anteriores del deltoides como 
motor principal del movimiento, pectoral mayor, coracobraquial y bíceps 
braquial, especialmente su cabeza corta, aun que éste  último suscita una leve 
contracción antagonista de tríceps para mantener el brazo recto si así se 
requiere (8). 
En una segunda fase (45 -130 grados) el protagonismo del movimiento pasa 
a la escápula, que aparte de la anterior función estabilizadora, pasa a ser una 
parte móvil que posibilita el movimiento hacia grados superiores.  Se activa 
el músculo serrato mayor en sus fibras superiores  y el pectoral menor para 
la antepulsión escapular.  El serrato inferior  se activa en sus fibras inferiores 
para llevar a cabo la rotación lateral girando hacia lateral el ángulo inferior 
de la escápula, el trapecio inferior es auxiliar de esta rotación.  Se activan 
también las fibras superiores del trapecio para la elevación del extremo 
externo de la clavícula (8).  
La última fase (130 -180 grados) se acaban de acortar los músculos 
implicados y entran en juego los músculos extensores del tronco creando en 
los últimos grados una compensación en lordosis (8). 
Patología  
Epidemiología de luxaciones  
Un estudio hospitalario (2015) revela que el 62% de las luxaciones fueron hombres, el 
59% fue en el lado derecho (dominancia), y que con diferencia la década con más 
incidencia es la de los 20-29 años. Del total un 15% fueron traumas de alta energía, el 
28% de energía media, y el 57% de baja energía (4). 
Lesiones asociadas en el 30,3% de los casos; 12,9% fractura de la tuberosidad mayor, 
lesión neurológica en el 11,4% (nervio axilar el más frecuente), lesión del manguito 
rotador 9,8%, fractura de glenoides 0,7% y SLAP 0,7%.  En el 82% de los casos se hizo 
una reducción conservadora, 9% no hubo datos claros , 3% por el paciente, 1,5 % por el 
paciente, 2,2% cerrada por lego y sólo un 2,2% fueron con reducción abierta (4). 
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Aproximadamente el 96% de las luxaciones de hombro traumáticas son anteriores, y las 
luxaciones posteriores se sitúan alrededor del 2% (10). 
Incidencia 
La luxación de hombro es la más frecuente (45%).Un estudio en estados unidos revela 
que la incidencia de luxación de hombro sin especificar el tipo que  en población 
general es de 0.08 sobre 1000 por año, en la población específica de riesgo (hombres 
jóvenes) es del 3% por año, en deportistas de contacto tiene una incidencia de 0.51 
sobre 1000 por año; combinar ambos grupos de riesgo aumenta exponencialmente el 
riesgo de luxación, deportistas de rugby en edades adolescentes tiene una incidencia de 
14.8%,  finalmente el personal militar tiene una incidencia de 1.69 por 1000 por año. Es 
por tanto una patología  musculoesquelética repetitiva y con alta incidencia.(11,12) Sin 
embargo en el caso de la inestabilidad multidireccional (MDI), la mayoría de casos son 
gestionados con tratamiento conservador por protocolo y eficacia, un estudio revela que 
en el año 2008 en noruego, sólo el 7% de los tratamientos quirúrgicos para hombro 
inestable fueron de inestabilidad multidireccional (13–15). 
Prevalencia 
Es difícil determinar una prevalencia ya que sólo se puede determinar con la población 
con historial hospitalario o clínico y hay una significante parte de la población que 
permanece no diagnosticada. Aun así, un estudio establece una prevalencia del 2% 
aproximadamente de inestabilidad en el hombro en población general, con una tasa de 
presentación de 11,2/100.000, teniendo como pico la segunda y tercera década de la 
vida (16).  
Clasificación  
La clasificación de la inestabilidad de hombro se realiza en función de diversos factores;  
eso es debido a que el paciente puede presentar cualquier combinación de éstos, aun que 
por estadística etiológica, ciertos grupos son más frecuentes que otros. 
 En función del grado diremos que es : luxación (requiere reducción), 
subluxación (reducción espontánea), sin episodios agudos graves (10). 
 Cronología (17,18):   
- Congénita 
- Aguda: menos de 72horas 
- Subaguda : más de 72 horas  
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- Crónica: más de 3 meses   
- Inveterada: aquellas que han permanecido sin diagnosticar por lo menos 3 
semanas 
 Etiología (19): traumática (epidemiologia ya mencionada), atraumática (casi 
siempre tienen una reducción espontánea) y adquirida por microtraumatismos 
(clasificada como no traumática). Los patrones de movimiento erróneos y 
lesivos son los principales responsables de la inestabilidad de origen 
atraumático. 
 
Ilustración 2 Factores Etiológicos potenciales de la inestabilidad atraumática (11) 
 Dirección: 
- Unidireccional :   
a) Anterior . Subcategorías:  subcoracoidea (la más frecuente), subglenoidea, 
subclavicular, intratorácica. 
b) Posterior. Subcategorías: subacromial, infraespinosa, subglenoidea 
c) Inferior: subglenoidea, subtricipital, erecta o “mástil”. 
d) Superior (18)    
- Multidireccional  o MDI:  Ésta última es especialmente relevante ya que hay una 
asociación muy fuerte entre la inestabilidad de hombro multidireccional y la 
inestabilidad atraumática.  La MDI puede entenderse como un síndrome con dos 
tipos de etiologías: con hiperlaxitud, o sin hiperlaxitud, en cuyo caso podrá ir 
acompañada de daños labrales (9,19). 
Sensibilidad alterada, cambios en 
la percepción sensorial, y 
alteración dela representación 
cortical: alta probabilidad de 
patrón muscular alterado
Factores psicosociales; aprensión al 
dolor o al posible daño estructural, 
creencias y actitud antiálgica: falta 
demovimiento o patrón muscular 
alterado





Hay que diferenciar inestabilidad de laxitud articular, ya que la primera es un estadio 
patológico que suele ir acompañado de disfunción y dolor, mientras que la otra es un 
estado estructural, aun que hay que mencionar que hay una alta prevalencia de 
inestabilidad glenohumeral en la población con hiperlaxitud (20,21): Son casos aislados 
los que presentan MDI son hiperlaxitud, podemos extrapolar pues que la asociación de 
la MDI por medio de la hiperlaxitud es evidente, pacientes con MDI tienen una 
prevalencia de hiperlaxitud de un 40-70%  (17).  Sin embargo una persona hiperlaxa no 
tiene por que padecer MDI. Etiológicamente la otra forma de padecer MDI, es de forma 
adquirida a base de microtraumatismos, a base de estiramientos capsulares inapropiados 
durante largos períodos de tiempo (17). 
La clasificación de Stanmore resume las categorías en función de si son traumáticas o 
atraumáticas, así como si hay daño estructural (18,22).  Además es el único sistema que 
deja clasificar de forma multifactorial respetando la diversidad etiológica y clínica sin 
limitar la clasificación del paciente (9). 
 







- Historia clínica: averiguar si el patrón de mecanismo lesional coincide 
- Examen físico: 
a) Luxación anterior: nos encontramos el hombro en charreta, con el deltoides 
directamente colgando del acromion y un bulto anormal anterior (18). 
b) Luxación posterior: observamos limitación de la rotación externa debido a la 
cabeza humeral posteriorizada. 
- Dolor derivado de un episodio agudo de luxación o subluxación  (18). 
Inestabilidad recidivante:  
- Historia clínica:  averiguar el mecanismo que  desencadenó la primera 
inestabilidad aguda, el tipo de reducción (si fue espontánea nos está dando 
información sobre una inestabilidad crónica o quizá congénita), y de cómo el 
paciente volvió a las actividades de la vida diaria (18,22). 
- Examen físico y tests musculoesqueléticos: intentaremos provocar una 
translación excesiva  o provocar la aprensión precoz del paciente con los 
siguientes tests:  load & shift test (anterior y posterior), test del surco, test del 
fulcro(Jobe test), O’Briens test, Anterior aphrension test. (etc.) 
- Dolor: derivado de un hombro que tiene episodios de movimientos anormales de 
forma repetitiva (18,22,24). 
Diagnóstico diferencial de la inestabilidad recidivante: 
- Radiología (tomas anteroposterior en rotación interna, y rotación externa) 
- Tomografía axial computarizada 
- Artrografía 
- Resonancia Magnética Nuclear 
- Proyecciones dinámicas 
Éstos diagnósticos por imagen son interpretados por el personal médico cualificado. 
Actualmente los fisioterapeutas en España no poseen esta competencia (25). 
 
Triaje  
Hay una criba general a la hora de la elección del tratamiento conservador o quirúrgico, 
porque en función de los factores etiológicos y el mecanismo lesional de la inestabilidad 
del paciente el tratamiento de elección será diferente; en deportistas jóvenes, deportistas 
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de contacto, jóvenes en edad de crecimiento,  el riesgo de recidiva es muy alto (73 -
90%) (26). Debido a factores internos como cambios fisiológicos en edad de 
crecimiento (hueso inmaduro, más presencia de colágeno tipo III en ligamentos y 
debilidad del manguito de rotadores en comparación con un adulto), y a factores 
externos como deportes o ciertas actividades repetitivas, y abducciones por encima de la 
cabeza (19,26). 
Sin embargo en casos como inestabilidad atraumática o casos como el MDI (que tiene 
una alta correlación con la inestabilidad atraumática), que tiene como factores 
predisposantes la hiperlaxia congénita, el desbalance muscular, bony capsulolabral o 
tamaño inadecuado del labrum y microtraumatismos repetitivos; el tratamiento por 
excelencia es el conservador viéndose resultados muy buenos, y dejando sólo el 
tratamiento quirúrgico en caso de no mejoría de la estabilidad (20,27,28). Esta elección 
está justificada debido a la corrección acurada de las deficiencias funcionales ya antes 
mencionadas que presentan en común las inestabilidades no traumáticas (17). 
También se considera muy buena opción en caso de que haya riesgos quirúrgicos,  que 
la edad del paciente sea muy avanzada y las condiciones médicas lo indiquen o que se la 
elección propia del paciente. Hay que tener en cuenta también que existe una paradoja 
con la edad; a más edad los pacientes  con inestabilidad atraumática, o con MDI, 
mejoran su inestabilidad glenohumeral debido a la rigidez ligamentosa adquirida por la 
edad. Siendo los pacientes más jóvenes mucho más proclives a la luxación o recidiva si 
ya la ha habido (9). 
Tratamiento habitual  
El tratamiento habitual del paciente depende inicialmente del traumatólogo, ya que 
podríamos discernir dos grandes categorías: aquellos que van a hacer un tratamiento 
postoperatorio  y aquellos pacientes que por otro lado optan por un tratamiento 
conservador. A pesar que los pacientes tratados de forma conservadora deberían tener 
un tratamiento diferente que los que han recibido una intervención quirúrgica, muchas 
veces reciben el mismo tratamiento o muy parecido: adaptaciones del método 
Rockwood (5,27). 
Rockwood es método más ampliamente  usado en la actualidad debido a la sencillez de 
ejecución y que necesita pocos materiales, poca exigencia de condición física y por 
tanto mayor inclusión de la mayoría de pacientes , además se ha demostrado una alta 
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efectividad,  y donde el paciente realiza la mayor parte del tratamiento sin la supervisión 
del fisioterapeuta (29). 
El método Rockwood es un protocolo de ejercicios con intensidad progresiva y de baja 
a baja- moderada, es muy seguro y relativamente analítico. Está dividido en dos fases; 
una que consiste en una batería de ejercicios de 5 repeticiones utilizando  rotación 
interna, externa, abducción hasta 45 grados , tracciones en extensión de hombro y 
empujes (forward punch), en flexión de hombro. Todos los ejercicios de la primera fase 
se realizan con theraband y se progresa por colores y resistencia. La segunda fase 
consiste en ejercicios idénticos a la primera pero con el uso de pesos libres de pesos 
suaves de 2.5 a 5 kg, además de añadir un par de ejercicios (5,27,29). 
Otros tratamientos conservadores actuales  
En 2013 un estudio se utilizó sólo pacientes con inestabilidad atraumática 
(multidireccional o unidireccional) y se aplicó el Derby shoulder instability program, 
consistente en ejercicios con una carga muy superior si los comparamos con los 
ejercicios clásicos de carga baja (protocolo Rockwood) (5).  Se usaron ejercicios más 
funcionales como la pliometría con la cintura escapular  (clap push up), y ejercicios 
inestables como el ball push up, ejercicios por tanto con una alta carga física y con un 
grado de inestabilidad y  propiocepción que aumentan la intensidad de trabajo. Lejos de 
la opinión de ser demasiada carga, los pacientes en un 86% mostraron una importante 
mejora, como herramientas de medida se usaron las escalas de funcionalidad en el 
hombro  OISS (Oxford instability shoulder scale) y WOSI (western ontario shoulder 
instability índex) (5).  Otros estudios ha demostrado  también que la intensidad del 
entrenamiento es directamente proporcional al control y rigidez preventiva 
(intencionada) del musculo, demostrando que la plasticidad muscular responde mejor al 
entrenamiento con cargas altas que a cargas bajas (21,30,31). 
También podríamos decir que la propiocepción tiene mejoras significativas si los 
pacientes trabajan a un mismo ratio de fuerza (mejor si es alto) (30,31).  Un estudio 
demostró que la adaptación a una carga constante más que a una carga variable  (ir 
variando repeticiones) da al paciente un efecto de adaptabilidad y la capacidad de 
reproducir una posición concreta articular, esto puede traducirse a un aumento de 
propiocepción en caso que quisiéramos evitar  una  luxación o subluxación  si 
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pusiésemos la articulación en compromiso, aun que iría precedida de una sensación de 
aprensión a la que el paciente estaría acostumbrado (31). 
Otro estudio  presenta una propuesta de ejercicios neuromusculares y los compara con 
el tratamiento estándar (Rockwood) (32). El estudio se realiza con pacientes con IGNT 
aplicando el programa SINEX, que tiene similitudes en la metodología de trabajo, como 
una frecuencia semanal de 3 sesiones. EL programa SINEX sigue unos patrones 
neuromusculares distintos en cuanto a cadenas cinéticas,  centrándose en un buen patrón 
motor antes que en la fuerza o a nivel estructural, consistiendo en 7 ejercicios que tratan 
de forma global y altamente funcional a la CE. Tiene 7 niveles de dificultad y por tanto 
gran  capacidad de inclusión de pacientes (32). 
Otro programa de trabajo conservador que tiene una línea diferente es el programa 
Watson (33).  No tiene grandes diferencias con los programas progresivos de refuerzo 
muscular que incluyen propiocepción (elementos parecidos del programa Derby y otros 
del SINEX). Estos protocolos de ejercicios basan su diferencia con otros programa en el 
concepto e importancia del buen control motor y evitar la aprensión. Primero se realiza 
una reeducación de los patrones de movimiento de la cintura escapular completa, y sólo 
cuando se han corregido las anomalías cinemáticas se pasa a la siguiente fase de 
ejercicios funcionales. Un estudio lo comparó con el programa habitual de referencia 
(Rockwood). Los resultados indicaron que el programa Watson obtenía mejores 
resultados que el programa estándar (Rockwood), no sólo se obtuvo una mejora de 
fuerza, sino que además destacó porque se consiguió una reorganización cortical que se 
consiguió con una activación precoz de los músculos estabilizadores y posturales, que a 
su vez se vio reflejado en una reducción del dolor y aprensión, así como una mejora 
funcional y en las AVD. Este estudio se limitó a pacientes con MDI, y por tanto con 
gran correlación con pacientes no traumáticos (9). 
 
Tratamiento experimental  
La propuesta de ejercicio es el American Kettlebell swing single hand.  Este ejercicio 
balístico utiliza como herramienta sólo la pesa rusa o kettlebell.  Es un ejercicio global y 
una variación del ejercicio original que era con dos manos y sólo hasta la línea del 
hombro. Al ser un ejercicio global de levantamiento hay un reclutamiento intermuscular 
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importante de cadenas musculares extensores de la cadera, extensores del tronco y 
flexores del hombro (34). 
Descripción y uso (34–36): 
Esta técnica de ejercicio se realiza seguida y balísticamente, pero podemos disgregarla 
en varias fases comenzando con el kettlebell en el suelo. 
1- Preparación: Cogeríamos el kettlebell  y lo balancearíamos hacia atrás en medio 
de las dos piernas que en este momento estarían semiflexionadas, con la espalda 
recta y el tronco semitorsionado de forma natural de acuerdo a la fuerza 
centrífuga del kettlebell.  El agarre de la pesa debería hacerse cogiendo el asa 
por la parte superior y lateral, y no en el centro como se haría intuitivamente , 
durante el balanceo hacia atrás el brazo está en rotación interna, antebrazo en 
pronación y el pulgar apuntando hacia atrás.(ver ilustración 2 imagen 2) 
 
2- Balanceo hacia adelante y arriba : en este momento es cuando se ejercita el 
máximo par de fuerza (si tenemos en cuenta que es una trayectoria semicircular), 
el impulso principal viene de los músculos extensores de la cadera , extensores 
de rodilla  y extensores del tronco.  Los músculos de la cintura escapular 
trabajan estabilizando el movimiento del peso;  la escápula realiza unos 
movimientos de lateral a medial; con una rotación interna y aducción de 
escápula; utilizando así los músculos romboides mayor, menor, y las fibras 
medias e inferiores para este propósito. El manguito de los rotadores trabaja de 
forma normal estabilizando y produciendo el movimiento de deslizamiento 
interno de la cabeza humeral, aun que el vector infraespinoso – redondo menor y 
supraespinoso es el ganador debido a que el movimiento final acaba siendo una 
rotación externa a la vez que una extensión de hombro. El motor principal del 
movimiento glenohumeral sin embargo son las fibras anteriores del deltoides 
(ver ilustración 2 imagen E, F). 
 
3- Volteo del kettlebell: cuando la pesa rusa se encuentra prácticamente en su 
máximo recorrido superior, con las piernas y el tronco casi extendidos del todo y 
el brazo ya en una posición neutra, el hombro realiza un movimiento de freno 
con una fuerza en dirección extensión pero con recorrido excéntrico, aquí el 
músculo subscapular (estabilizador anterior del manguito de rotadores) trabaja 
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junto al redondo mayor, el dorsal ancho y pectoral mayor  sólo se activaría con 
relevancia si la resistencia fuera muy grande a vencer. El pectoral menor y el 
músculo serrato mayor también trabajan en esta fase como estabilizadores y 
deceleradores de la escápula  (ver ilustración 2 imagen G). 
 
4- Fijación:  se estabiliza el implemento encima del cuerpo, con el hombro en 
máxima flexión, teniendo los músculos anteriormente implicados directamente 
en acortamiento y los estabilizadores escapulares y  glenohumerales en fase 
isométrica, los extensores del tronco en esta fase tienen una gran importancia, 
especialmente los extensores contralaterales que compensan tensionalmente el 
movimiento de flexión máxima de hombro. Los pacientes tienden a lordosar 
ligeramente de forma compensatoria  (ver ilustración 2 imagen H, A). 
 
5- Balanceo anterior hacia abajo: en esta fase dejamos caer la pesa deshaciendo el 
grip anteriormente cambiado y realizando un arco ligeramente más cerrado que 
el anterior de subida, el kettlebell describe una trayectoria semicircular pero más 
vertical, lo cual le da menos fuerza centrífuga que en la subida, no obstante más 
aceleración hacia caudal.  El paciente en estos momentos va flexionando las 
rodillas pero mantiene la espalda recta, el brazo desciende ligeramente 
flexionado y los músculos posteriores del manguito de rotadores así como los 
escapulares no se relajan, no obstante en esta fase hacen un trabajo excéntrico 
suave (ver ilustración 2 imagen C). 
 
6- Recepción, freno y final del balanceo hacia atrás: en esta fase final del 
movimiento, el brazo ha rotado internamente así como el antebrazo pronado , 
con la espalda recta, y las piernas semiflexionadas, el kettlebell finaliza su 
trayectoria de forma rápida y circular llevándose debajo de la pelvis y entre las 
piernas, el tronco cede un poco y gira con la inercia natural de la carga. En ésta 
fase la escápula ha hecho una abducción, antepulsión y  rotación externa, los 
músculos que controlan la escápula (romboides mayor, menor, trapecio fibras 
medias y bajas) han trabajado excéntricamente controlando el movimiento. A 
nivel glenohumeral el infraespinoso y redondo menor han hecho el mismo 
trabajo, y en el plano frontal las fibras anteriores del deltoides así como el 
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supraespinoso han hecho un trabajo excéntrico de freno del movimiento. Aquí 
finalizaría un ciclo de trabajo (ver ilustración 2 imagen D). 
 
7- Rebote balístico: para que el ejercicio se realice correctamente, ésta última fase 
se reengancha rápidamente con el balanceo anterior y ascendente. (ver 
ilustración 2 imagen D-E) (35). 
Para una mayor comprensión visual del movimiento podemos consultar la ilustración 2, 
así como el diagrama de movimiento sagital en la ilustración 3. 
 
 




Ilustración 5 Diagrama de posición espacial en plano sagital del American kettlebell swing single hand (35) 
Estudios actuales  
La creciente popularidad de ésta modalidad de trabajo ha hecho que sea investigada, sin 
embargo al ser una nueva tendencia hay pocos estudios relacionados con el ámbito de la 
salud. 
Un estudio demostró, comparando ejercicios habituales de refuerzo muscular con un 
programa de uso básico de Kettlebell swing, que en pacientes con trabajos con alta 
prevalencia de dolores musculares especialmente en lumbares, hombro y cuello, 
demostró que era muy efectivo a la hora de la reducción del dolor de estas zonas. 
Asimismo se observó un aumento de fuerza de los extensores del tronco, no se 
observaron mejoras cardiovasculares  (6). 
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En el kettlebell swing como se ha dicho, la estabilización del hombro es obligatoria para 
la realización del movimiento y no se trata de ejercicios de musculación para el hombro 
en sí, sino de un trabajo más funcional, ya que la mayor parte de las fuerzas en el 
kettlebell swing provienen de los extensores de cadera y de tronco, pudiendo ser este 
ejercicio usado para la mejora de la musculatura del miembro inferior, aun que si 
quisiéramos hacer eso no haríamos el ejercicio con una mano sino con dos, para una 
mayor  carga en la musculatura de las piernas. La musculatura que trabaja más del 
miembro inferior  es el bíceps femoral, seguido del glúteo mayor y seguido del glúteo 
mediano. La mayor activación del bíceps femoral seguramente es por el pre 
estiramiento  ya que es el primero en trabajar con mayor estiramiento y por tanto en 
excéntrico (34). El kettlebell swing puede usarse para la mejora de la extremidad 
inferior aprovechando su naturaleza balística y explosiva, sin embargo métodos de 
pliometría como el squat jump siguen siendo superiores en efectividad de ganancia de 
potencia muscular (34,36–39).  
El AKSOH es un ejercicio que realizado correctamente es un ejercicio seguro como 
demuestran estudios (38–41). Se analizaron las lesiones más frecuentes en el crossfit y 
pertenecen a la región del hombro(42–45) .  En un estudio se mostró que en la 
población encuestada y lesionada, un 23,5%  tuvieron problemas de hombro, no 
obstante  el 8,1% de estas lesiones era una recaída de una antigua lesión, y el 8,2% 
ocurría debido a una mala ejecución por técnica incorrecta (46). No obstante después de 
analizar la epidemiología interna de las lesiones del crossfit y los movimientos más 
lesivos, no aparecía el ASKSOH como agente lesivo o peligroso . Sin embargo puede 
ser el sobreuso o mala técnica de grip que sobrecarga los músculos abductores y 
extensores del pulgar, pudiendo llegar a producirse tendinopatía de Quervain en algunos 
casos (47). 
Justificación  
La inestabilidad atraumática, con MDI  con o sin daños estructurales,  tiene como muy 
buena opción el tratamiento conservador, como se ha mencionado (9,15,17,46),  con sus 
ventajas inherentes respecto a una intervención quirúrgica (no hay procesos infecciosos, 




El tratamiento conservador es el más adecuado en este caso, en nuestra población que 
serán pacientes con IGNT,  y no habría discusión según los artículos sobre si el 
tratamiento debería ser quirúrgico o conservador, debido a la naturaleza no traumática y 
por tanto a la falta de daño estructural del rodete glenoideo (48–52). 
El ejercicio terapéutico es una de las herramientas más cuantificables y con más 
evidencia científica que existen en fisioterapia; por tanto y basándonos en nuestra 
hipótesis, el tratamiento con el ejercicio AKSOH, debería cumplir diversas necesidades 
de tratamiento de la IGNT, como el entrenamiento de fuerza de la CE, mantenimiento 
de la presión negativa intraarticular y reeducación de patrones cinemáticos patológicos 
que interfieren en las AVD, y por tanto ser un tratamiento adecuado. 
Éste estudio piloto seria pionero en este campo; hay muy  pocos estudios con respecto a 
estos nuevos usos del kettlebell y ejercicios funcionales. Este estudio es el inicio de una 
investigación en un área actualmente vacía, ya que los estudios que hay no relacionan el 
kettlebell swing con la salud, o como herramienta de trabajo terapéutica, sino que los 
pocos que hay simplemente analizan el ejercicio en si o en el deporte 
(biomecánicamente, rendimiento deportivo, o diferencias entre los estilos del swing).  
No hay estudios respecto a la estabilización glenohumeral con el uso del AKSOH como 
ejercicio en fisioterapia, así que el uso de un estudio piloto cuasi experimental, 
preferible  y adecuado para evaluar si el AKSOH contribuye a la mejora de la IG, con el 
objetivo de obtener la magnitud efecto.  Esto debe hacerse antes de compararlo con 
otros protocolos o ejercicios con formato de ECCAS, mucho más costosos en recursos 
humanos, en tiempo y económicamente. 
 
Hipótesis  
El tratamiento de la IGNT con el uso del AKSOH  aumenta la fuerza en la CE, facilita 
la realización de las AVD, mejora el ROM activo y produce una mejoría en la 
plasticidad neuronal propioceptiva en pacientes con IGNT. 
 Objetivos  
Objetivo principal 
Evaluar si el AKSOH es válido como ejercicio terapéutico para pacientes con 
inestabilidad glenohumeral no traumática siendo efectivo en la  calidad d
intervención de 8  semanas de tratamiento.
Objetivos secundarios  
 Analizar si ha habido una mejora funcional relacionada con las implicaciones de 
la inestabilidad glenohumeral en la aplicación de las actividades de la vida 
diaria. 
 Explorar si ha habido cambios  en el rango articular activo.
 Examinar si ha habido un aumento de fuerza a nivel local de la cintura escapular 
y de manguito de los rotadores.
 Evaluar si ha habido una repercusión psicológica positiva relacionada con el 
paciente y su inestabilidad glenohumeral.
 Comparar  si hay 
propioceptiva. 
Metodología  
Diseño del estudio 
Tipo de estudio 
El diseño utilizado será el de estudio piloto
se realizará en grupo único y con obtención 
intervención sin tratamientos predecesores para la población que trataremos.
Razonamiento  
La utilización del estudio cuasi experimental






cambios a nivel de plasticidad neuronal con una mejoría 
 cuasi experimental, por tanto la intervenció
de datos pre y post test, siendo la primera 
Ilustración 6  Proceso de la muesta 
 es adecuado por la naturaleza incierta de la 
AKSOH tiene efectos positivos  con respecto a la 
Muestra Grupo único 
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prioritario establecer la utilidad de esta nueva herramienta de trabajo terapéutica 
asegurando su utilidad para su fin antes de ser comparada con otros métodos y 
protocolos de trabajo ya existentes y que ya han sido testados como beneficiosos.  
Ventajas e inconvenientes (53–55). 
 Ventajas:  
- Supone un paso previo a otro tipo de estudio (por ejemplo un ensayo clínico 
controlado y aleatorizado), que en caso de resultar inviable o tener resultados 
negativos, los costes económicos, tiempos de trabajo y esfuerzo habrían sido 
mucho menores. 
- Este tipo de estudio permite ver si existen resultados positivos con una 
intervención de forma aislada y sin comparación con otros tratamientos, lo cual 
coincide con las intenciones de nuestra hipótesis. 
- Recabando en la idea de esta intervención aislada, la realización del estudio es 
más fácil de realizar  por su sencillez de medidas pre y post intervención en 
grupo único.  
- En caso de resultados positivos, éste estudio servirá para obtener un tamaño de 
muestra y valores tales como la desviación típica para otro estudio comparativo 
con otro método.  
 
 Inconvenientes:  
- Tiene limitación científica: no puede asegurarse de forma absolutamente 
inequívoca que los resultados serán debidos única y exclusivamente a nuestra 
intervención, ya que no se puede cegar el estudio; paciente y fisioterapeutas 
conocen la intervención al detalle, el fisioterapeuta porque debe estar bien 
formado en este tipo de ejercicio, y el paciente por su práctica repetitiva.  Parte 
de los resultados podrían ser debidos al efecto condicionante ligado al resultado, 
tanto de los pacientes como en especial del evaluador. 
- En este tipo de estudio por su diseño,  no existen factores científicamente 
positivos habituales como el ciego o la aleatorización.  
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Sujetos de estudio  
Población diana  
La población diana será pacientes con IGNT, y nuestra población disponible serán 
personas con IGNT del departamento de rehabilitación y traumatología de la seguridad 
social de la ciudad de Lleida y cercanías (con un máximo de 15 kilómetros). 
Mecanismos de selección 
Se notificará en la fase previa del estudio a los servicios públicos de rehabilitación y 
traumatología, la realización y el calendario de este estudio, así como la hipótesis, 
objetivos y criterios de inclusión. De modo que los propios profesionales de la 
seguridad social ofrezcan este tratamiento cuasi experimental a los pacientes que 
cumplan con los criterios de inclusión (54). 
Técnicas de muestreo  
Se utilizará la técnica de muestreo aleatoria simple. En primer lugar se realizará un 
listado con los pacientes diagnosticados con IGNT de las bases de datos de la seguridad 
social de la ciudad de Lleida y alrededores, y con un programa de aleatorización se 
obtendrá la muestra necesaria (54).  
Tamaño de la muestra   
Al ser un estudio piloto, el objetivo es conocer la magnitud efecto con lo que 
conseguiríamos una n para un estudio experimental, el tamaño de muestra se adaptará  a 
la disponibilidad de pacientes con INGT del sistema público anteriormente mencionado. 
Para la obtención de una muestra suficiente, fijaremos el número en 30 sujetos (54). 
Criterios de inclusión 
 Hombres y mujeres de edad adulta, de 18 a 65 años 
 Con diagnóstico de IGNT  
 Apto en el PAR-Q test (certificación de aptitud para la AF moderada)  
 Aceptación y firma del consentimiento informado (ver anexo 5) 
Criterios de exclusión  
Estos criterios son generales para la mayoría de actividades físicas que excluyen a 
pacientes de riesgo, se facilitará el cuestionario PAR-Q como filtro de seguridad para 
los pacientes. De forma general los cuestionarios detectan pacientes de riesgo buscando 
33 
 
contraindicaciones absolutas y relativas también se preguntará a los pacientes acerca de 
un listado de contraindicaciones (ver PAR-Q test en anexo 3) (56,57). 
Como generalidades las contraindicaciones médicas, aparte del conjunto de 
sintomatología del cuestionario PAR-Q consisten en la detección de (56): 
 Tensión arterial superior 160mm Hg, o inferior a 90mm Hg. Con o sin 
medicación hipertensiva.  
 Colesterol total igual o superior a 240 mg* sl 
 Tabaquismo  
 Diabetes mellitus 
 Historia de cardiopatía isquémica en familiares (y propia) 
 Procesos inflamatorios articulares glenohumerales 
 Disfunción cardiorespiratoria limitante o peligrosa  
En cualquier caso el personal sanitario conocerá estas exclusiones médicas a la hora del 
reclutamiento de la muestra, de modo que no deberíamos encontrar pacientes con estos 
problemas en los posibles candidatos, que aun tendrán que pasar el PAR-Q test. 
Variables del estudio 
A continuación se listarán y se describirán las variables así como los instrumentos de 
medida para éstas tal como los procedimientos que garantizan la calidad, validez y 
fiabilidad de las herramientas de medida. 
Variables cuantitativas:  
1- Evaluar la  variación del ROM activo por parte del paciente en la AG. 
Para la valoración de la diferencia del ROM activo se usará un goniómetro 
electrónico. El procedimiento consistirá en la medida de la abducción, aducción, 
flexión y extensión de la AG con participación activa y sin ayudas del paciente. 
El fisioterapeuta tomará como referencia los mismos puntos anatómicos en los 
individuos de la muestra (58). 
 
2- Comparar los cambios en la fuerza muscular en los diferentes movimientos de la 
CE. 
Para evaluar los cambios de fuerza en la CE, se medirán los movimientos puros 
de flexión, extensión, abducción, aducción, rotación interna y rotación externa 
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con el dinamómetro: Micro FET manual muscle testing (MMT). Se ha elegido 
un dinamómetro de presión y no de tracción por mayor versatilidad funcional y 
por su uso en mediciones similares en otros estudios. El calibrado del dispositivo 
viene codificado por fabricación, por tanto cualquier error de medida será 
humano. Con objeto de obtener una buena fiabilidad y validez, el fisioterapeuta 
colocará a todos los sujetos de la muestra en la misma posición exacta a la hora 
de medir la fuerza por planos. Esta medición se realizará una vez antes y otra 
tras la intervención (59). 
Variables cualitativas:  
3- Analizar la mejora funcional de  las actividades de la vida diaria relacionadas 
con la IG y repercusión psicológica.   
Se usará el cuestionario WOSI por la incisión específica de éste cuestionario en 
la IG. El cuestionario acaba sintetizando un resultado de la funcionalidad del 
paciente, a parte de tener un subapartado específico para el área de repercusión 
psicológica (60).  El cuestionario WOSI es un instrumento para la evaluación y 
calidad de vida para pacientes con inestabilidad en el hombro. Se evalúa en 
forma de escala visual y en un formato de 21 preguntas la calidad de vida del 
paciente. Hay cuatro subcategorías en los que se encuentran divididas las 
preguntas: síntomas físicos, deportes/entrenamiento/trabajo, estilo de vida y 
emociones. El cálculo del cuestionario se realiza por regla de 3, resultado 
obtenido sobre el máximo de puntuación posible, obteniendo así un porcentaje. 
El cuestionario demuestra una alta validez y ser clínicamente relevante. Un 
estudio  demostró una validez adecuada con un coeficiente de Pearson de 0.59 
entre la escala WOSI y la Rowe score, y un coeficiente de correlación entre 
clases excelente (0.94) (61). 
Ésta junto a la OISS son las escalas de valoración de referencia para la IG. 
Dicho cuestionario será contestado por los sujetos de estudio una vez antes de la 
intervención y otra después (61).  
 
4- Examinar las variaciones  propioceptivas de la AG.  
Como instrumento de medida usaremos un goniómetro electrónico. El 
procedimiento consistirá en el posicionamiento del paciente sentado con la AG 
en 90 grados de abducción con los ojos tapados y al paciente se le enseñará una 
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vez una JPS cercana al 50% del ROM  que tendrá que reproducir, se partirá de 
una posición base para todos los pacientes igual. Se medirá la JPS exacta con el 
goniómetro y se compararán la JPS de muestra, con la conseguida del paciente. 
Es un dispositivo digital de alta fiabilidad, por tanto los posibles errores serían 
humanos. Este procedimiento se realizará antes y después de la intervención, 
ambas antes de la sesión, de lo contrario alterarían el resultado (31,62,63). 
Manejo de la información / recogida de datos 
En este estudio existen dos momentos principales de extracción de datos; antes y 
después de la intervención. 
Todos  los sujetos serán evaluados el mismo día en referencia a la programación, y se 
tomarán las mediciones y pruebas de forma estrictamente idéntica con todos los sujetos, 
para garantizar una evaluación homogénea y tener una buena validez  de medida. 
Una semana antes de empezar el tratamiento, los sujetos serán distribuidos con cita 
individual por el investigador en aulas cedidas por la UDL del campus de enfermería y 
fisioterapia, irán  por horarios durante dos días de la semana con un día extra de reserva 
para poder recuperar algún paciente que haya tenido una indisponibilidad horaria.  
Esta primera recogida de datos, será a cargo de unos colaboradores voluntarios o 
becarios previamente  instruidos en las mediciones, a los que se habrá realizado un 
pilotaje con los aparatos de medida. Se utilizarán tablas de contenido previamente 
preparadas en papel para los resultados de las mediciones, y se imprimirán los 
cuestionarios correspondientes. 
 Se realizará: 
- Medición del ROM activo de la AG en ambos brazos con goniómetro digital. 
- Valoración de la fuerza de la CE con el dinamómetro Micro FET manual muscle 
testing (MMT). 
- Se pasará el cuestionario WOSI para su respuesta en el momento y por escrito. 




Paralelamente a la primera recogida de datos referentes a las variables del estudio, se 
realizará un análisis en una tabla de contenido donde se contemplarán las covariantes 
de: sexo, edad y actividad física con la CE implicada. El objetivo de esta tabla es 
determinar las características de la muestra obtenida. 
Los resultados de esta valoración serán guardados de forma restrictiva bajo llave, y se 
realizará una copia de seguridad informatizando los resultados anotados que se 
guardaran en CD o pendrive. En cualquier caso los datos serán confidenciales, serán 
guardados por el investigador, y sólo el tendrá acceso a esta información. 
Terminada la intervención se realizará la segunda recogida general de datos, (a cargo de 
los mismos colaboradores voluntarios o becarios que hicieron la primera medición), y 
en la misma ubicación de aulas del campus de enfermería y fisioterapia de la UDL. La 
recogida de datos será llevada a cabo  la semana consecutiva a la última del tratamiento.  
La segunda recogida de datos será idéntica a la primera, se realizarán las  mismas 
recogidas con las condiciones estrictamente idénticas, especialmente en la valoración 
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Generalización y aplicabilidad 
Este estudio está centrado en la IGNT, por lo que en un principio los resultados podrían 
servir sólo a ésta misma población y en caso que fueran positivos, quizá podrían servir 
para una nueva línea de investigación con un ECCA para comparar su efecto con otro 
grupo y otro tratamiento, y entonces poder demostrar la efectividad de este nuevo 
tratamiento. 
Si los resultados del estudio son positivos de acuerdo con los objetivos y hay 
correlación con la hipótesis esperada, los resultados confirmarán que éste ejercicio tiene 
resultados positivos para el tratamiento de la IGNT se podría plantear la realización de 
un ECCA para comparar los resultados del tratamiento convencional o otros 
tratamientos con el AKSOH y se determinaría la utilidad de éste ejercicio respecto otros 
tratamientos para saber si sirve como tratamiento principal alternativo o si debería ser 
un complemento para tratamientos conservadores actuales. 
Los resultados de este estudio no serán extrapolables a otras patologías de la cintura 
escapular, debido a la especificidad de éste estudio. 
Análisis estadístico  
Las recogidas de datos principales se realizarán antes y después de la intervención. Para 
el análisis de los datos se utilizará el software SPSS 24.0 statistical package for social 
sciences (ultima versión de 2014 ). 
Se analizarán los datos de las variables haciendo un análisis descriptivo de forma 
univariante y bivariante  para describir y distribuir las características muestrales, con un 
intervalo de confianza del 95% y un error alfa de 0.05 con el objetivo de realizar una 
inferencia a la población general (64).  
En el análisis univariante se realizará una tabulación de datos y se realizarán medidas de 
tendencia central; moda, media aritmética y mediana, medidas de posición; cuartiles y 
percentiles, medidas de dispersión; amplitud, rango intercuartílico, varianza, desviación 
estándar. También se realizarán representaciones gráficas para la visualización rápida y 
comprensible de los datos y su distribución con los siguientes: diagrama de barras 




En el análisis bivariante para encontrar relaciones entre variables usaremos: entre 
variables cuantitativas usaremos el diagrama de dispersión con la correlación lineal de 
pearson (posibles resultados de relación: positiva, negativa o nula). Entre variables 
cualitativas se utilizará el test chi-cuadrado de Pearson.  Y entre variables cuantitativas 
y cualitativas nos basaremos en la comparación de las medias con el T-test o T- student. 
Plan de intervención 
El plan de intervención se realizará después de la primera recogida inicial de datos. 
La intervención se realizará en una zona de la nave de crossfit Lleida, donde se 
concentrarán los participantes en grupos reducidos.  
Se realizarán las sesiones en la nave de la empresa Crossfit Lleida ubicada en las 
inmediaciones de la LL11 en las afueras de Lleida ciudad como alternativa a las 
instalaciones de fisioterapia de los centros de la ciudad de Lleida debido a la adecuación 
de las instalaciones para la actividad: dispone de suelo de goma, existencias de KB de 
distintos tamaños, gran altura y amplitud de espacio así como vestuarios y duchas. 
Los pacientes se distribuirán por franjas horarias. Las intervenciones se realizarán en 
grupos reducidos de 5 personas, con 6 turnos de trabajo, y existiendo la posibilidad de 
realizar el tratamiento de mañana y de tarde. Dos fisioterapeutas se encargarán de la 
dirección de las sesiones, trabajando uno en la franja de mañana y otro en la de la tarde. 
Grupo único: La intervención consistirá en 8 semanas de programa con AKSOH.  La 
frecuencia de las sesiones serán de 3 veces por semana (5,65), lunes, miércoles y 
viernes.  Se realizarán de forma grupal con dos semanas de adaptación seguidas de 6 
semanas de ejercicio programado regular. 
La sesión estándar consistirá en 30 minutos de trabajo  incluyendo calentamiento, 
intervención y vuelta a la calma. 
El diseño de esta intervención está basado en los principios de prescripción de ejercicio 
para la a salud, así como los principios de entrenamiento, pedagogía de de la actividad 
física y  fonamentos del refuerzo muscular (56,65). También se han tenido en cuenta 
otras intervenciones con kettlebell de autores como Jay K (6,27,65), y se trabajan de 
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forma unida las diferentes variables en un solo ejercicio, aun que puedan serán 
evaluadas por separado. 
La intervención consistirá en dos fases: la primera, situada en la primera y segunda 
semana, ocupa un 25% de la totalidad del tiempo, y la segunda que ocupa el resto y las 
semanas 3-8. 
Primera fase:  
Las semanas 1 y 2  tendrán una consideración especial por la adaptación al ejercicio y el 
aprendizaje motor que tendrán los pacientes.  El objetivo de esta fase es  el aprendizaje 
y  consideración del patrón motor del AKSOH. En  la primera semana se trabajará 30’’ 
y se descansará 60’’ , en la segunda semana se trabajará 30’’ y se descansará 45’’ y en 
la siguiente se reducirá hasta el ratio habitual estandarizado, (ver tabla 1  y tabla 2). 
En esta fase, el fisioterapeuta realizará periódicamente muestras del ejercicio, 
movimiento y las normas de seguridad, además se centrará mucho en la absorción por 
parte de los pacientes del movimiento y de su aprendizaje, sin dar excesiva importancia 
a las repeticiones, aun que los pacientes se autoregularán e intentaran poco a poco 
aumentar su destreza en esta habilidad motora. 
Segunda fase:  
En el resto de la intervención y de la semana 3 a la 8, la tabla de tiempos de trabajo será 
invariable. En una sesión estándar de la segunda fase, la densidad de trabajo es del 50%, 
es decir 30’’ de trabajo y 30’’ de descanso, aun que al ser ejercicios con un brazo cada 
vez  trabajando 30’’ y volviendo a trabajar con la misma extremidad en 90’’ la densidad 
es del 25%, (ver tabla 3).  En esta fase, el patrón motor se ha consolidado correctamente 
y el objetivo es el refuerzo de las variables y la progresión normal en los ejercicios 
manteniendo la buena técnica de ejercicio; en caso de que algún paciente adquiriese un 
mal patrón motor sería reconducido con higiene cinemática. 
La carga será incrementada progresivamente de acuerdo con los principios de 
entrenamiento y individualización. Las dos primeras semanas se trabajará con un peso 
adecuado, con el objetivo del entrenamiento del patrón de movimiento del AKSOH, a 
partir de la semana 3 se puede incrementar de forma individual y autogestionada la 
carga con el peso del Kettlebell, teniendo un rendimiento mínimo de 10-12 para tener 
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un control sobre el peso utilizado y garantías de trabajar en la franja de la fuerza que nos 
interesa en este ejercicio.  
El ejercicio AKSOH debe ser realizado con la técnica correcta por lo que el trabajo del 
fisioterapeuta a cargo de dirigir la sesión  consistirá en la inspección durante la 
realización de la misma, dando feedbacks técnicos para evitar movimientos 
equivocados, o en caso de fatiga muscular, la pérdida del patrón de movimiento 
correcto. 
La ejecución incorrecta del ejercicio o en mayor medida la mala técnica inducida por 
fatiga se producirá en las primeras fases, ya que con el paso de las semanas se 
consolidará el gesto repetitivo del AKSOH. 
En caso de molestia por el movimiento se pueden recomendar comodidades deportivas 
como protectores de antebrazo y guantes de gimnasio. La ropa, calzado deportivo y una 
toalla serán obligatorios para las sesiones. 
En caso de demanda de estiramientos por parte de los pacientes post sesión, se les 
recomendarán autoestiramientos generales de las zonas afectadas en caso de dolor, o de 
los músculos trabajados en el ejercicio. En todo caso se realizarán fuera de la sesión ya 
que no forman parte de la intervención. 
La semana siguiente de la finalización tratamiento (o la semana 9),  se realizará la 

















general y específico) 
 
Rotaciones AG 30’’ 
Rotaciones, antepulsión y 
retropulsión CE 
60’’ 





Intervención principal AKSOH 30’’ WK: D 60’’:mP 
30’’ WK: I 60’’:mP 
30’’ WK: D 60’’:mP 
30’’ WK: I 60’’:mP 
30’’ WK: D 60’’:mP 
30’’ WK: I 60’’:mP 
MP 5’ 
AKSOH  30’’ WK: D 60’’:mP 
30’’ WK: I 60’’:mP 
30’’ WK: D 60’’:mP 
30’’ WK: I 60’’:mP 
30’’ WK: D 60’’:mP 
30’’ WK: I 60’’:mP 
Vuelta a la calma Marcha libre por la sala 3’ 30’’ 
Movimientos  “soltar 
brazos” 
































general y específico) 
 
Rotaciones AG 30’’ 
Rotaciones, antepulsión 
y retropulsión CE 
60’’ 





Intervención principal AKSOH 30’’ WK: D 45’’:mP 
30’’ WK: I 45’’:mP 
30’’ WK: D 45’’:mP 
30’’ WK: I 45’’:mP 
30’’ WK: D 45’’:mP 
30’’ WK: I 45’’:mP 
30’’ WK: D 45’’:mP 
30’’ WK: I 45’’:mP 
MP 4’ 
AKSOH  30’’ WK: D 45’’:mP 
30’’ WK: I 45’’:mP 
30’’ WK: D 45’’:mP 
30’’ WK: I 45’’:mP 
30’’ WK: D 45’’:mP 
30’’ WK: I 45’’:mP 
30’’ WK: D 45’’:mP 
30’’ WK: I 45’’:mP 
Vuelta a la calma Marcha libre por la sala 3’ 30’’ 


















general y específico) 
 
Rotaciones AG 30’’ 
Rotaciones, antepulsión y 
retropulsión CE 
60’’ 





 Intervención principal AKSOH 30’’ WK: D 30’’:mP 
30’’ WK: I 30’’:mP 
30’’ WK: D 30’’:mP 
30’’ WK: I 30’’:mP 
30’’ WK: D 30’’:mP 
30’’ WK: I 30’’:mP 
30’’ WK: D 30’’:mP 
30’’ WK: I 30’’:mP 
MP 3’ 
AKSOH  30’’ WK: D 30’’:mP 
30’’ WK: I 30’’:mP 
30’’ WK: D 30’’:mP 
30’’ WK: I 30’’:mP 
30’’ WK: D 30’’:mP 
30’’ WK: I 30’’:mP 
30’’ WK: D 30’’:mP 
30’’ WK: I 30’’:mP 
Vuelta a la calma Marcha libre por la sala 3’ 30’’ 











Tabla 4 Tabla ejercicios semanas 3-8 
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Descripción de los ejercicios:  
 Rotaciones AG:  Se realizan rotaciones para empezar a repartir y mover más 
homogéneamente el líquido sinovial, hacer un autorecentraje articular y empezar 
a implicar el músculo deltoides como agonista principal, además de todos los 
músculos estabilizadores y sinérgicos de la CE 
 Rotaciones, antepulsión y retropulsión de la CE: se realizan movimientos 
escapulares en varias direcciones para iniciar los movimientos en las 
articulaciones esternoclavicular, acromioclavicular, escapulotorácica además de 
la AG para empezar a estirar dinámicamente los ligamentos articulares así como 
repartir mejor el líquido sinovial en ellas, también para elevar la temperatura de 
la musculatura general de toda la CE. 
 Squat libre: se utiliza para elevar la temperatura de la musculatura general del 
miembro inferior así como feedback de posición de trabajo parecida para el 
AKSOH, implicación de la musculatura extensora del tronco. 
 RKS: tiene la misma finalidad que el squat libre, con la añadida de que se 
empieza a trabajar con el miembro superior y empieza la progresión en el nivel 
más fácil hacia EL AKSOH. 
 RKOH: ejercicio de aproximación al AKSOH, se empieza a trabajar con una 
sola mano, hasta 90 grados aproximados de flexión AG, más musculatura 
estabilizadora implicada, y recordatorio del engrama motor.  
 AKS: ejercicio de aproximación al AKSOH, trabajo con dos manos hasta casi 
180 grados de flexión AG, reclutamiento de los estabilizadores escapulares 
romboides, trapecio medio  e inferior y trabajo con más implicación de los 
extensores del tronco. Recordatorio del patrón de movimiento. 
 AKSOH: Ejercicio de trabajo  principal a recordar, se trabaja al ritmo individual 
con el objetivo de hacer autofeedback y feedback externo del fisioterapeuta para 
recordar bien el patrón neuromuscular. 
 Marcha libre por la sala:  caminar por la sala de forma libre sin correr 
 Soltar brazos: movimientos aleatorios a conveniencia del paciente en función de 




 Autoestiramiento de trapecio: los pacientes realizarán un autoestiramiento de 
trapecio superior estándar manteniendo el hombro del lado que se trabaja 
relajado mientras se realiza una inclinación contralateral, rotación homolateral y 
flexión de la cabeza.  
 Estiramiento de cadena posterior: se realizará un autoestiramiento estándar 
consistente en: partiendo de la posición de bipedestación, el paciente debe 
intentar tocarse los tobillos, doblar ligeramente las rodillas está permitido.  
Modificación del tratamiento 
El tratamiento en si se seguirá de forma protocolizada, no obstante y a criterio del 
fisioterapeuta a cargo, se podrán hacer variaciones individuales y ajustes para un mejor 
trabajo de los pacientes, no obstante el ejercicio principal no puede ser modificado. En 
todo caso la progresión de la carga de los pacientes de forma individual, no se considera 
una modificación del tratamiento ya que la progresión forma parte de él. También se 
pueden hacer ajustes horarios y migración de pacientes de un grupo a otro respetando el 
grupo reducido, facilitando la adherencia y permanencia en el tratamiento. 
Interrupción del tratamiento 
El tratamiento puede ser interrumpido temporal o definitivamente por los siguientes 
factores: 
- Baja voluntaria del paciente 
- Faltas consecutivas al programa de intervención 
- Dolor muscular agudo 
- Dolor musculoesquelético alto (EVA >7) 
- Lesión limitante 
- Lesión excluyente  









Previamente al inicio y con dos meses de antelación, en septiembre de 2018 se enviará 
una copia al comité ético de investigación científica para su aprobación. La previsión 
del proyecto es de iniciarse en noviembre de 2018 y ser terminado a finales de julio de 
2019, teniendo una duración total de 9 meses. 
Fase previa    
2 meses:   Noviembre y Diciembre  de 2018  
En esta  fase  se realizará  la logística necesaria para buscar los recursos humanos y 
materiales necesarios. Se concretará con el investigador y sus colaboradores la 
disponibilidad y las fechas de trabajo y colaboración. Como recursos humanos se 
necesitaran dos fisioterapeutas que puedan dirigir las sesiones, y entre dos y cuatro 
colaboradores voluntarios o becarios. 
Se acordará el alquiler de una parte de la nave industrial habilitada  de la empresa 
Crossfit Lleida, tres veces a la semana durante  unas franjas horarias de mañana de 
10:00 a 12:00 , y de tarde de 18:00 a 20:00  lunes, miércoles y viernes, teniendo así 
6 turnos de sesiones por día con un margen de 15 minutos entre ellas.  Se llegará a 
un acuerdo también de alquiler incluido, ya que la empresa dispone de KB,  
principalmente a partir de 6 -8 kg. Se complementarán los pesos inferiores 
adquiriendo KB de menor peso, 4 y 6 kg para la iniciación y adecuación de la carga 
en los pacientes. 
Se intentará la posibilidad de patrocinio a cambio de publicidad de un sponsor 
deportivo distribuidor de KB (Rebook, gorilla sports, ultrasport, powrx, fitness-mod, 
decathlon…), por el abaratamiento de costes o obtención de material deportivo. Esta 
ventaja no se tendrá en cuenta en el presupuesto inicial. 
Se acordará el uso de una o varias aulas de la Universidad de Lleida, Campus de la 
salut para las reuniones y la obtención de datos. También se informará al órgano 
rector de los CAP de la ciudad de Lleida y sus alrededores para el conocimiento del 




Obtención de la muestra 
3 meses: Enero, Febrero y  Marzo  
Una vez consolidados los acuerdos necesarios de recursos humanos y materiales 
necesarios se pasará a la fase de reclutamiento de pacientes voluntarios, esta fase 
durará 3 meses, realizado a través de la recomendación de los servicios de 
traumatología y rehabilitación de la ciudad de Lleida, de los CAP colindantes de la 
ciudad y  de pueblos cercanos. Durante esta fase se realizará la instrucción tanto de 
los fisioterapeutas como de los colaboradores, cada uno en sus funciones. La tercera 
semana de marzo se realizarán dos días habilitados para una reunión informativa 
sobre los procedimientos, donde se entregará la hoja informativa (ver anexo 4), se 
hablará del consentimiento informado y el calendario previsto. La cuarta semana en 
las instalaciones de la Universidad de Lleida y en tres días distintos en los que los 
pacientes pueden ir distribuidos por el investigador o a conveniencia, (lunes , 
miércoles, viernes) se realizará la firma del consentimiento informada, así como 
entrega de la documentación informativa (ver anexo 6) necesaria para el programa y 
se les distribuirá en un horario de trabajo. 
Intervención y recogida de datos 
2 meses: Abril, Mayo, primera semana de junio 
La intervención tiene una duración de 8 semanas y se realizan 3 sesiones por grupo, 
con un total de 24 sesiones por turno o paciente.  Durante la franja horaria de 10:00 
a 12:00 se pueden realizar hasta 3 turnos en sesiones de 30 minutos cada una y con 
15 minutos de separación entre sesiones. Y durante la franja de 18:00 a 20:00 se 
realizan 3 turnos más en sesiones de 30 minutos, con separación de 15 minutos entre 
sesión y sesión. En los pacientes una vez aptos y con el consentimiento informado 
firmado, se iniciará la primera recogida de datos general la primera semana de abril, 
se les citará distribuidos horariamente en las instalaciones de la Universitat de 
Lleida. La segunda semana de Abril se iniciará la intervención (primera sesión 8 de 
abril), que durará hasta la última semana de mayo, (última sesión 31 de mayo) La 
primera semana de junio, ya sin intervención se repetirá la segunda recogida de 
datos general. 
Análisis de los datos, resultados y conclusiones 
2 meses: Junio y Julio 
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Durante dos meses aproximadamente se realizará el análisis de los datos obtenidos, 
procesándolos  a través del SPSS y Microsoft Excel realizando el análisis 
univariante y bivariante. Posteriormente se  extraerán y valoraran  las conclusiones 
del estudio para la aceptación o refutación de la hipótesis inicial. Se elaborará un 
informe con los resultados obtenidos, discusión y conclusiones del investigador  
Período de estudio  
  Inicio  Final  
Fase previa 1 de noviembre 2018 











2 Enero 2019 15 Marzo 2019 
Reuniones 
informativas 
  18, 20 Marzo  2019 
Consentimiento 
informado  
25, 27, 29 Marzo  2019 
Entrega de 
documentación  









datos general  




8 Abril 2019 7  Junio 2019 
Segunda 
recogida de 
datos general  
9, 11, 13 Junio 2019  
Análisis de los datos, 
resultados y conclusiones 
 
16 Junio 2019  31 Julio 2019 





























L M X J V S  D 
     1 2 
3 4 5 6 7 8 9 
10 11 12 13 14 15 16 
17 18 19 20 21 22 23 
24 25 26 27 28 29 30 
31       
NOVIEMBRE 
L M X J V S  D 
   1 2 3 4 
5 6 7 8 9 10 11 
12 13 14 15 16 17 18 
19 20 21 22 23 24 25 
26 27 28 29 30   
FEBRERO 
L M X J V S  D 
    1 2 3 
4 5 6 7 8 9 10 
11 12 13 14 15 16 17 
18 19 20 21 22 23 24 
25 26 27 28    
ENERO 
L M X J V S  D 
 1 2 3 4 5 6 
7 8 9 10 11 12 13 
14 15 16 17 18 19 20 
21 22 23 24 25 26 27 
28 29 30 31    
MARZO 
L M X J V S  D 
    1 2 3 
4 5 6 7 8 9 10 
11 12 13 14 15 16 17 
18 19 20 21 22 23 24 
25 26 27 28 29 30 31 
ABRIL 
L M X J V S  D 
1 2 3 4 5 6 7 
8 9 10 11 12 13 14 
15 16 17 18 19 20 21 
22 23 24 25 26 27 28 













Limitaciones y posibles sesgos: 
La primera de las limitaciones será la obtención de una muestra con un tamaño 
significativo para el estudio, ya que  la población disponible con IGNT podría ser 
reducida, y por tanto la obtención de la muestra podría reducirla significativamente. 
Otra limitación es el efecto Pigmalión o efecto de “profecía auto cumplida” para el 
investigador,  y efecto Hawthorne en los pacientes, ya que al ser un estudio piloto cuasi 
experimental  y no un ECCA, no dispone de otro grupo, ni de aleatorización y mucho 
menos de ciegos, por tanto los pacientes y investigador saben exactamente lo que se está 
realizando, siendo un posible sesgo para la parcialidad de los resultados. 
Una posible limitación durante el curso de la fase de intervención sería el abandono por 
parte de algunos pacientes, sería una reducción de la muestra y consistiría en ningún 
resultado, ya que no se comprobaría su progreso en la segunda evaluación general. 
JUNIO 
L M X J V S  D 
     1 2 
3 4 5 6 7 8 9 
10 11 12 13 14 15 16 
17 18 19 20 21 22 23 
24 25 26 27 28 29 30 
MAYO 
L M X J V S  D 
  1 2 3 4 5 
6 7 8 9 10 11 12 
13 14 15 16 17 18 19 
20 21 22 23 24 25 26 
27 28 29 30 31   
JULIO 
L M X J V S  D 
1 2 3 4 5 6 7 
8 9 10 11 12 13 14 
15 16 17 18 19 20 21 
22 23 24 25 26 27 28 
29 30 31     
Ilustración 7 Calendario 
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Un factor vital y sesgo que se intentará evitar en este estudio seria la fiabilidad de los 
aparatos y de la medición por parte del error humano, en especial en la medición del 
ROM articular con el goniómetro digital; las pruebas evaluativas y de obtención de 
datos pre y post intervención deben hacerse de forma idéntica, de lo contrario 
obtendríamos resultados imprecisos. 
El factor técnico del patrón motor correcto en el AKSOH podría ser más que un factor 
limitante, un factor a tener en cuenta y vigilancia para los pacientes, ya que se 
contemplan dos semanas de carga suave con objetivo de aprender y consolidar la 
técnica, no obstante los pacientes tienden a relajarse y a adquirir gestos parasitarios así 
como malos hábitos posturales en momentos de fatiga, desconcentración y baja 
motivación. Por tanto será trabajo del fisioterapeuta dirigente, la vigilancia y evaluación 
continua con feedback de los pacientes en todas las sesiones.  
Otro posible sesgo sería la alteración de la AF habitual con implicaciones de la CE en 
los pacientes, ya podrían afectar los resultados ya que nuestra intervención no sería el 
cambio exclusivo sobre la CE. 
Problemas éticos: 
Como problema ético  principal tenemos la posibilidad de ofrecer un tratamiento que no 
sea efectivo o beneficioso para la IGNT. El método con el AKSOH no se ha demostrado 
ni se tienen datos predecesores como para garantizar o poder decir con seguridad que se 
le ofrecerá al paciente un tratamiento igual o mejor que el convencional de cualquier 
centro de fisioterapia.  
Como estudio de las ciencias de la salud, se aplicarán unas medidas para garantizar los 
principios de la bioética en investigación, con la legislación vigente internacional y 
nacional.  Los pacientes que cumplan los criterios de inclusión y no sean descartados 
por los de exclusión serán informados de los posibles riesgos, y deberán dar su 







 La declaración de Helsinki (última actualización 2013): principios éticos para 
investigaciones médicas en seres humanos, se abordan como temas principales: 
riesgos y beneficios, grupos y colectivos vulnerables, requisitos científicos y 
protocolos de investigación, privacidad y confidencialidad, consentimiento 
informado, uso de placebo, disposiciones posteriores al juicio, registro de la 
investigación, la publicación y su distribución así como intervenciones no 
probadas en la práctica clínica. 
 Código de Núremberg (1947): Principios de experimentación con seres 
humanos, el estudio debe ser beneficioso, voluntario y en ningún caso dañino.  
 Informe de Belmont (legislación vigente 1991): principios éticos de: 
-  Respeto 
- Beneficencia  
- Justicia.   
 Ley orgánica 15/1999 de protección de datos: siendo éstos confidenciales y 
únicamente usados para la investigación, se guardarán los datos de forma 
confidencial y bajo llave. 
 Ley 41/2002 autonomía del paciente, sus derechos y obligaciones: el paciente 
puede abandonar el programa de forma voluntaria, pero está obligado a facilitar 
dados de forma veraz. 
 Ley 44/2003 Ley de ordenación de las profesiones sanitarias: se reconoce al 
fisioterapeuta como profesión sanitaria y por tanto su capacidad legal para 
realizar estudios de salud. 
Como se ha indicado, antes del inicio de la fase previa del proyecto se obtendrá la 
aprobación del comité ético, imposibilitando a la realización de éste si no se 
consiguiera una aprobación satisfactoria.  
Todos los pacientes debidamente informados por escrito y los cuales han sido 
informados en las reuniones pertinentes, tendrán la ocasión de solucionar sus dudas 
cara a cara con  el investigador  de modo que se facilitará el trabajo informativo al 
paciente al máximo. Se entregará a los pacientes una hoja informativa con la 
información relevante sobre el proyecto de investigación. 
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Una vez informado el paciente, se le pedirá la firma del consentimiento informado, a 
modo de certificación legal de la comprensión de los textos informativos, la cesión 
de sus datos para investigación, la garantía por escrito de protección de datos y 
cobertura legal para la investigación. Ningún paciente que no firme el 
consentimiento informado será incluido en el programa.  
Marco Legal 
Toda la información será tratada según la ley en vigor: 
Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter 
Personal. 
El reglamento de la ley viene desarrollado en el Real Decreto 1720/2007, de 21 de 
diciembre, publicado en BOE núm. 17 de 19 de Enero de 2008 y en vigencia desde 19 
de Abril de 2008.  
Organización del estudio 
En la fase previa al proyecto, que se iniciaría el 1 de noviembre de  2018, lo primero 
que se realizara es la presentación del estudio al comité ético de investigación para la 
obtención de la aceptación de éste. Seguidamente se abordará el tema de los recursos 
humanos, se realizará un llamamiento para dos puestos para fisioterapeutas como guías 
de las sesiones con KB, explicando el trabajo y funciones, por vía de la bolsa de trabajo 
del col.legi de fisioterapeutes de Catalunya. Se seguirá con la búsqueda de 
colaboradores auxiliares como estudiantes de fisioterapia voluntarios o becarios si se 
dispusiera para realizar las tareas de medición y obtención de datos. Una vez 
seleccionados estos dos fisioterapeutas se les proporcionará formación específica en el 
manejo de ejercicios de KB. 
Se comunicará a los responsables médicos del área de rehabilitación y traumatología de 
Lleida y alrededores la puesta en funcionamiento de este programa, sus objetivos, 
cronograma y población diana, asimismo se acordar su colaboración y la derivación de 
pacientes en su debido momento (a partir del 2 de Enero de  2019). 
El investigador contactará con los responsables de las ubicaciones físicas donde se 
realizará el proyecto:  
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Por un lado el investigador pedirá la colaboración al decano del Campus de la Salut de 
la UDL y que se cedan algunas aulas de la facultad de enfermería y fisioterapia de 
forma puntual para las reuniones, y las obtenciones de datos. 
Por el otro lado se llegará a un acuerdo de alquiler de espacio y material en franjas 
horarias con la empresa Crossfit Lleida, reservando un  espacio de la nave habilitada de 
forma sistemática tres veces por semana.  Se observará el material (KB), disponible, y 
se realizará una compra de KB de bajo peso que faltarían  para un correcto 
funcionamiento de las sesiones. 
Se comprará también como material de medición un goniómetro digital. 
Finalmente se realizará una reunión informativa del investigador, los fisioterapeutas y 
los colaboradores para la puesta en común de información del proyecto, funciones y 
responsabilidades individuales y entrega de la documentación con el cronograma. 
Entrando en la fase de obtención de la muestra, a partir del 2 de Enero se recordará a los 
centros la captación de pacientes para el tratamiento con AKSOH, esta fase de captación 
durará hasta el 15 de marzo. 
La primera semana de marzo el investigador preparará la documentación necesaria y la 
organización para las reuniones informativas con los pacientes de la muestra, los 
consentimientos informados y la documentación que se entregará a los pacientes.  
La segunda semana de marzo el investigador realizará una formación y pilotaje a los 
colaboradores voluntarios o becarios en la obtención de datos de los pacientes. 
Seguidamente la tercera semana de marzo se realizan las reuniones informativas para 
los pacientes, a cargo del investigador y los colaboradores voluntarios o becarios en las 
aulas de la facultad de enfermería y fisioterapia. La semana siguiente los colaboradores 
voluntarios o becarios en la misma ubicación de la facultad entregan, explican el 
consentimiento informado y distribuyen en franjas horarias a los pacientes que han 
firmado el consentimiento informado para la obtención de datos, son responsables de la 
entrega de la documentación al investigador, que los guardará bajo llave,. 
La fase de recogida de datos empieza la primera semana de mayo; los colaboradores 
voluntarios o becarios realizan la obtención de datos de los pacientes tal como han sido 
instruidos en las instalaciones de la facultad, asimismo obtienen datos de los pacientes 
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en una tabla socio demográfica (ver anexo 3), también distribuyen a los pacientes en los 
diferentes turnos horarios para el tratamiento con AKSOH. Al finalizar la semana 
entregan la documentación con los datos obtenidos al investigador, que informatiza los 
datos, realiza una copia de seguridad, guarda los datos bajo llave y destruye la 
documentación en papel. 
En las siguientes 8 semanas se realizará el tratamiento en las instalaciones de Crossfit 
Lleida,  tal como está establecido a cargo de los dos fisioterapeutas que se dividen las 
sesiones. 
La semana del 9 de junio se realiza la segunda recogida de datos general, que será 
idéntica a la primera, se realizará a cargo de los colaboradores voluntarios o becarios en 
las aulas cedidas por la UDL. Los colaboradores entregan la documentación al 
investigador, y éste informatiza los datos, realiza una copia de seguridad, guarda los 
datos bajo llave y destruye la documentación en papel. 
En la fase de análisis de datos, el investigador mediante el programa SPSS realiza 
análisis estadístico de las variantes, la distribución de los datos y las relaciones 
existentes. Una vez realizado el trabajo estadístico el investigador extrae una serie de 
conclusiones determinando el éxito o el fracaso del estudio. Finalmente elabora un 
articulo o un informe sintetizando el estudio y su información más relevante.  
Presupuesto 
Para este estudio se ha realizado una estimación económica basándonos en los aspectos 
básicos necesarios y predecibles con respecto a los recursos humanos, materiales y el 









Síntesis de presupuestos  
Recursos humanos Unidades  Coste  Total  
Fisioterapeuta  2 1080€ 2160€ 
Colaboradores o 
becarios 
2-4  0€ 0€ 
Recursos 
materiales  
   
KB 2 Kg 5 7€ 35€ 
KB 4 Kg 5 10€ 50€ 
KB 6Kg 5 15€ 75€ 
Goniómetro digital 
Basic pro 
1 665€ 665€ 
Material fungible    
Pack folios blancos 
Din A4 100 
unidades 
10 2€ 20€ 
Impresión B/N 
copistería 
1000 0.03€ 30€ 
Pack bolígrafos 
azules BIC 50u.  




   
Reserva de espacio 
y alquiler de 
material.  
8 semanas 300€/semana 2400€ 
Espacio Aulas UDL 11 días  0€ 0€ 
TOTAL   5448€ 
    
Tabla 6 Síntesis de presupuestos 
* Los becarios son pagados por un tercero (UDL) 
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Anexo 3   
Tabla sociodemográfica de la muestra 
  Actividad física 
habitual implicando la 
cintura escapular 
No Actividad física 
relevante implicando la 
cintura escapular 
Sexo   frecuencia      % frecuencia        %  
 Varón     
 Mujer     
 Num. total     
      
Edad Media     
 Desviación típica     

















Documento informativo para el paciente 
 
Estudio: Análisis funcional de los efectos del american kettlebell swing single hand 
como ejercicio terapéutico en pacientes con inestabilidad glenohumeral no traumática. 
Estudio piloto cuasi experimental 
 
Persona de contacto: Dídac Pérez 
Coordinador 
Teléfono de contacto: 685944762 




Universidad de Lleida.  
Facultad de Enfermería y Fisioterapia  
Avenida Rovira Roure 44. Lleida (Lleida) 
 
Crossfit Lleida 
C/ Josep Sarrate i Forga 9  25  Lleida (Lleida) 
 
Información general  
Apreciado Sr/Sra/Srta este documento pretende informarle sobre los asprectos generales 
y específicos sobre este estudio piloto cuasi experimental en el cual usted va a 
participar. Este estudio ha sido aprobado por el comité de investigación ética, y respeta 
los principios del código de Núremberg, los principios de la declaración de Helsinki y 
las normas de buena praxis clínica.  
 
Participación voluntaria  
Refiriéndonos a los principios anteriores, usted tiene la posibilidad de admisión en este 
programa y el derecho de la aceptación o negación de la participación en el, teniendo el 
derecho de abandonar el tratamiento una vez empezado. Para ello usted deberá firmar 
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un consentimiento informado donde se recogerá la información legal así como los 
posibles riesgos. 
 
Información del estudio  
Este estudio está basado en una intervención  de ejercicio terapéutico y como 
herramienta se utilizará el ejercicio american kettlebell swing one hand para el 
tratamiento de los pacientes con inestabilidad glenohumeral atraumática. El objetivo de 
este estudio es determinar la efectividad de esta técnica para el ejercicio terapéutico y 
para la mejora de la calidad de vida de los pacientes. 
 
El estudio es piloto y cuasi experimental, siendo la primera intervención de este 
ejercicio en concreto para este tipo de pacientes, asimismo es cuasi experimental, ya que 
hay un solo grupo de intervención, no hay grupo control, usted no puede recibir un 
tratamiento convencional o placebo si participa en este estudio. 
 
Resultados previstos de la intervención, beneficios y riesgos.  
Los beneficios esperados para los pacientes que integren la muestra y completen el 
programa de intervención son los siguientes: 
 Mejora de las actividades de la vida diaria 
 Repercusión psicológica positiva 
 Aumento de la fuerza de la cintura escapular 
 Reeducación del patrón motor de los movimientos del hombro 
 Aumento del rango de movilidad activo del hombro 
 
Aspectos legales  
Según la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de protección de datos de carácter 
personal y su reglamento,  los datos personales de los pacientes se mantendrán en 
estricta confidencia y usted tiene derecho a reclamar si hubiera una filtración de este 
tipo de información, asimismo usted tiene el derecho de cancelación del uso de sus 
datos.  
 
Sus datos serán codificados de forma que usted tendrá una ID que imposibilitará la 
relación de sus datos con usted.  En caso de una cesión de datos a un tercero con fines 
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de estudio, se garantizará la confidencialidad de los datos personales con un nivel 
mínimo de la ley orgánica anteriormente mencionada. 
 
Pagos y cobros económicos 
La participación para usted en esta intervención es gratuita, ya que se realiza con 
colaboración de los servicios públicos de sanidad y  como alternativa no concluyente de 
un tratamiento de fisioterapia en un centro público.  
Por contrario usted tampoco tendrá derecho a ninguna compensación económica por su 






















Nombre del estudio: Análisis funcional de los efectos del american kettlebell swing 
single hand como ejercicio terapéutico en pacientes con inestabilidad glenohumeral no 
traumática. Estudio piloto cuasi experimental 
La presente investigación será dirigida por el investigador Dídac Pérez, adscrito a la 
Universidad de Lleida. 
Objetivos del estudio: Evaluar si el American Kettlebell swing one hand es una 
herramienta válida para el tratamiento de la inestabilidad glenohumeral no traumática; 
teniendo efectos en las actividades de la vida diaria, rango de movimiento activo, 
cambios a nivel de la calidad del movimiento, cambios a nivel de fuerza y efectos a 
nivel psicológico. 
Metodología de trabajo: este estudio está basado en el tratamiento de la inestabilidad 
glenohumeral utilizando principalmente el american kettlebell swing one hand como 
ejercicio terapéutico, sin implicaciones invasivas ni de medicación. La aplicación del 
ejercicio será de un total de 24 sesiones, divididas en 8 semanas. 
Posibles beneficios: mejora de la funcionalidad de la cintura escapular en lo referente a 
los objetivos del tratamiento anteriormente mencionados. 
Efectos adversos: por el momento no se tiene conocimiento de posibles efectos 
adversos relacionados con esta práctica. 
Privacidad y condiciones legales: la participación en este estudio es estrictamente 
voluntaria. La información recogida es de carácter confidencial y sólo será usada en 
fines científicos. Por la ley orgánica 15/1999 de protección de datos, usted está 
amparado por ley a que sus datos no se revelen a terceros y a que no se usen fuera del 
ámbito de investigación.  
Ética de investigación:  esta investigación cumple con los requisitos de la declaración 
de Helsinki, código de Núremberg, y el informe de Belmont, en el que paciente 
participará en un estudio éticamente correcto, de forma voluntaria, sin intenciones 
dañinas y con potenciales beneficios para el paciente. 
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No participación o baja voluntaria: por la ley 41/2002 de autonomía del paciente 
usted puede darse de baja del tratamiento sin un motivo a justificar, asimismo puede 
rechazar el tratamiento y no firmar el documento, sin ninguna consecuencia legal o 
moral. No obstante usted tiene que facilitar sus datos de forma veraz. 
Conformidad legal: 
Yo: (nombre y apellidos) 
Con DNI/NIF/Pasaporte: 
 He leído y comprendido la información que se me ha entregado por escrito 
 He sido informado directamente por personal de la investigación 
 He tenido ocasión de resolver mis dudas respecto a la participación del estudio 
 Entiendo los riesgos y beneficios de este estudio 
Accedo a este estudio de forma voluntaria, y conozco mi derecho a retirarme y 
abandonar la intervención a mi querencia y sin necesidad de una causa. 
Estoy conforme con las condiciones  y solicito la participación en este estudio. Doy mi  
consentimiento para el acceso y uso de mis datos tal como se detalla en la hoja 
informativa que se me ha facilitado. 





Nombre:                                                              Nombre:               
Apellidos:                                                           Apellidos: 






Documento informativo de asignación a grupo, horarios y ubicación  
 Ubicación de la Universidad de Lleida, Campus de la salut (Facultad de 
Infermería y Fisioterapia) 
Dirección:  Avinguda Rovira Roure 44 Lleida (Lleida) 
Acceso en:  coche, a pié, bicicleta, autobuses líneas: L2,L3,L5,L6 
 
Días de reunión o mediciones: se le indicará previamente uno de los días de la semana 
para acudir, procure asistir puntual y en su día asignado, en caso de no poder ir, procure 
asistir otro de los días que se realiza la misma actividad: 
1, 3, 5 de abril: primera recogida de datos, mediciones. 






 Ubicación de la empresa Crossfit Lleida 
Dirección: C/ Josep Sarrate i Forga 9  25  Lleida (Lleida) 
Acceso con: coche, a pié, bicicleta, autobuses línea L9 
 
Días de tratamiento: 











L M X J V S  D 
1 2 3 4 5 6 7 
8 9 10 11 12 13 14 
15 16 17 18 19 20 21 
22 23 24 25 26 27 28 
29 30      
MAYO 
L M X J V S  D 
  1 2 3 4 5 
6 7 8 9 10 11 12 
13 14 15 16 17 18 19 
20 21 22 23 24 25 26 
27 28 29 30 31   
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 Horarios de trabajo 
Grupo Horario de la sesión Grupo  Horario de la sesión  
A1 10:00 – 10:30 B1 18:00 – 18:30 
A2 10:45 – 11:15 B2 18:45 – 19:15 
A3 11:30 – 12:00 B3 19:30 – 20:00 
 
Recuerde que usted debe ir  los días de intervención, en el horario que le ha sido 
asignado o acordado con usted. En caso que tuviera una indisposición horaria puntual, 
realice ese día la intervención con un grupo de otra franja horaria.  Si tuviera una 
indisposición horaria de carácter permanente diríjase al fisioterapeuta para realizar un 
cambio permanente de horario. 
 
 
